WEST VIRGINIA

Y Resources
Solicitud de Cobertura de Salud y Asistencia para el Pago de Costos

Utilice esta solicitud para identificar las ¢ - Planes de seguros de salud privados-asequibles que
opclones de cobertura para las que califica. ~  ofrecen cobertura amplia para mantener su salud.
' " & Nuevo crédito fiscal que de inmediato puede contribuir al
pago de su prima de cobertura de salud.
& Seguro gratuito o de bajo costo de Medicaid o el Programa de
- . Seguro de Salud para Nifios (Children’s Health Insurance Program
(CHIP)).
Es posible que califique para un programa gratuito o de bajo costo
* Incluso si gana hasta
$94,000 al afio (para una familia de 4).

2 Quién puede utilizar esta solicitud? e Utilice esta solicitud para cualquier miembro de su familia.
Puede presentar una solicitud adn si usted o su hijo ya cuentan
con cobertura de salud. Puede ser eligible para una cobertura de
menor costo o gratuita.

e  Siusted es soltero, puede utilizar el formato corto. Visite
www.wvpath.org

e  Las familias de migrantes pueden presentar la solicitud. Puede
solicitar para su hijo, aunque usted no sea elegible para recibir
cobertura. La solicitud no afectaré su estatus migratorio o su
posibilidad para convertirse en residente permanente o en
ciudadano.

e  Siotra persona le ayuda a llenar la solicitud es posible que deba
también llenar el Apéndice C.

Sollcite:masrépidoeniinea. :Sollcitemds répidoenlineaen ___ www.wvpath.org.

¢ Qué necesita para presentar la solicitud? e Numeros de Seguro Social (o niimero de documento para los
migrantes legales que requieren seguro).

e Datos de su empleador e ingreso de todos los miembros de su
familia (por ejemplo, comprobante de pago, formato W-2,
declaraciones salariales o fiscales).

Numeros de péliza de cualquier seguro de salud vigente.
Informacién sobre cualquier seguro de salud relacionado
con su empleo disponible para su familia.

¢Por qué solicitamos esta © " Lesolicitamos Informacién sobre su ingreso entre otros para informarie
Informacién? - o + - aqué cobertura califica y si puede recibir subsidio. Toda su

- Informacién se almacenara de manera privada y segura con base-en

" los requisitos de la ley.
¢Cuiles son los siguientes pasos? Envie su solicitud llena y firmada a su oficina local WV DHHR. Revise la

pagina 18, Paso S. Si no cuenta con tada la informacién que
solicitamos, de cualquier manera, firme y envie su solicitud. Lo
contactaremos en 1-2 semanas. Recibira instrucciones sobre los pasos
a seguir para completar su cobertura de salud.

En linea: www.wvpath.org
- Porteléfono: 1-877-716-1212
- En persona: Es posible que haya asesores en'su é“rea-q’ug '
" puedan-apoyarle. Visite nuestro sitio web o llame al 1-877-716-
1212 para obtener mas informacién.

Reclba,,ai’sig (
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PASO 1: Informacién personal.
(Un adulto de la familia debe ser la persona de contacto para esta solicitud.)

1. Nombre, Segundo Nombre, Apellidos y Sufijo

2. Direccién (deje en blanco si no tiene direccion) 3. Nimero de departamento
o de unidad

4,  Ciudad 5. Estado 6. Cédigo Postal | 7. Condado

8.  Direccidn Postal (si es diferente de su direccién) 9. Departamento o nimero de
unidad

10. Ciudad 11. Estado 12. Cdédigo Postal | 13. Condado

14. Teléfono 156. Otro teléfono

( ) - ( ) -

16. ¢ Desea obtener informacion sobre esta solicitud por correo electrénico? O Si
O No Direccion de correo electrénico:

17. Idioma hablado o escrito preferido (en caso de no ser inglés)

¢Esta solicitando cobertura de salud para algiin menor de 19 afios o persona embarzada? | si [ONo
¢ Usted o alguien en su casa necesita un alojamiento debido a una condicion que le imperdiria completar D St D No

el proceso de solicitud?

PASO 2: Informacion familiar.

A quién debe incluir en esta solicitud?

Proporcione informacion sobre los familiares que viven con usted. Si presenta impuestos,
requerimos informacién sobre todas las personas incluidas en su declaracién fiscal. (No es
necesario que presente impuestos para obtener cobertura de salud.)

DEBE incluir: NO DEBE incluir:

o Usted e Su pareja, sin matrimonio, que no

e Su conyuge requiera cobertura de salud

e Hijos menores de 19 afios que vivan con e Los hijos de su pareja sin matrimonio
usted

e Su pareja que requiera cobertura aunsin e Sus padres, que viven con usted, que
estar casados. presenten su propia declaracién fiscal

(si usted es mayor de 19 aios)

e Cualquier persona incluida en su ¢ Ofros familiares adultos que presenten su
declaracién fiscal, aunque no viva con propia declaracion fiscal
usted

. Cualquier otro menor de 19 afios bajo su
cuidado que viva con usted

La cantidad de asistencia o el tipo de programa para el que califica dependen del niimero
de miembros de su familia y su ingreso. Esta informacién nos ayuda a asegurarnos que
todos obtengan la mejor cobertura.

Llene el Paso 2 para cada miembro de su familia. Comience con usted, después agregue
a los demas adultos y menores. Si su familia tiene mas de 2 miembros, debe sacar copias
de las paginas y anexarlas. No requiere proporcionar estatus migratorio o Nimero de Seguro
Social (SSN) para los familiares que no requieran cobertura. Toda su informacién se
almacenara de manera privada y segura con base en los requisitos de ley. Su informacién
personal se utilizara anicamente para verificar su elegibilidad para la cobertura de salud.
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PASO 2: Persona 1 (Comience con su informacion)

Llene el Paso 2 para usted, su conyuge/pareja e hijos que vivan con usted ylo cualquier persona que incluya en su
declaracion fiscal, si la presenta. Vea la pagina 1 para obtener mas informacién sobre las personas a incluir si no
presenta declaracion fiscal, recuerde que debe incluir a todos los miembros de su familia que vivan con usted.

1. Nombre, Segundo Nombre, Apellidos y Sufijo
2. ¢Requiere cobertura de salud?
(Aunque tenga Seguro, puede haber un programa con mejor cobertura o menor costo
O sl. Si la respuesta es si, responda las siguientes O NO. Si la respuesta es no, = SALTE a la
preguntas ¥ seccion de preguntas sobre ingreso en la pagina
3. Deje el resto de esta pagina en blanco.
3. ¢ Requiere apoyo para pagar sus gastos médicos de los vltimos 3 meses? O Si O No
4, Sexo: O Masculino O Femenino
5. Si su origen étnico es Hispano/Latino (OPCIONAL) - seleccione todos los que apliquen
O Mexicano 0O Mexicoamericano [ Chicano/a O Puertorriquefio 0 Cubano O Otro
6. Raza (OPCIONAL) - seleccione todos los que
apliquen
0O Blanca 0O Nativo Americanoo [ Filipino 0 Vietnamita O Guamefio o
O Afrodescen- Nativo de Alaska —De O Japonés O Otro Asistico Chamorro
diente o Afro- ser asi, llene el O Coreano O Nativo de O Samoano
americano Apéndice B Hawail 0O Otras Islas
O Indoasiatico del Pacifico
O Chino O Otro
7. Numero de Seguro Social (SSN)

Necesitamos esta informacién si desea cobertura y tiene SSN. Aln si no desea cobertura de salud personal,
proporcionar su SSN puede servir para acelerar el proceso de su solicitud. Utilizamos los SSNs para comprobar su
ingreso y demas informacion para determinar su elegibilidad de cobertura de costos de salud. Si desea apoyo para
obtener su SSN, puede llamar al 1-800-772-1213 o visitar el sitio socialsecurity.gov. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800- 325-0778.

8.

]
Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa) 9. ¢Relacién con usted? PERSONAL

10.

¢Vive con al menos un menor de 19 afios y usted es el principal responsable del menor?
Osi ONo

1.

¢Planea presentar su declaracion fiscal el PROXIMO ANO?

(Puede solicitar seguro de salud aunque no presente declaracion federal de impuestos.)

O sl. Sila respuesta es s, responda las preguntas a—c.  [1 NO. Si la respuesta es no, salte a la pregunta

c.

a. ¢Va a presentar la declaracion con su conyuge? OO Si O No Si la respuesta es
si, escriba el nombre de su cényuge

b ¢Va a declarar dependientes en su declaracién fiscal? O Si O No
Si la respuesta es si, escribe el nombre(s) de sus dependientes

c. ¢Alguna persona lo declarara como dependiente en su declaracion fiscal? O Si O No
Si la respuesta es si, escribe el nombre del contribuyente
¢, Cual es su relacién con este contribuyente?

12.

¢ Usted es ciudadano o nacionalizado estadounidense? O Si
O No

13.

Si no es ciudadano o nacionalizado estadounidense, ;Cuenta con estatus migratorio elegible?
O Si. Escriba el tipo de documento y nimero de ID
a. Tipo de documento migratorio b. Nuamero ID del documento

c. ¢ Ha vivido en Estados Unidos desde d. ¢Suconyuge, padres o usted son veteranos
19967 o miembros activos del Ejército de los
asi O No Estados Unidos? OSi ONo

14.

,Estuvo en hogares temporales a los 18 afios 0 mas? O SiO No

15.

¢ Ha tenido algun Pericdo de Elegibilidad Presunta durante los Gltimos 12 meses? O Si O No Si la respuesta
es si, cual es su Nimero MAID temporal (se encuentra en su tarjeta):

16.

17.

18.

¢ Esta embarazada? O Si O No Si la respuesta es si, ¢ cuantos bebés espera en este embarazo?
Fecha de diagnéstico: Fecha esperada de parto:

¢ Tiene alguna enfermedad fisica, mental o emocional que limite sus actividades (como bafarse, vestirse,
actividades diarias, etc.) o vive en instalaciones médicas o asilo?

O Si ONo Fecha de admisidn, si aplic
¢ Es estudiante de tiempo completo? 0O Sid No




PASO 2: Persona 1 (Contintie con informacién personal)

Informacién sobre su Empleo Actual e Ingreso

O Empleado O Desempleado O  Trabajador Independiente

Si esta empleado, reporte su Saite a la pregunta 31.

ingreso.
19. El afio pasado, gusted 00 Cambié de empteo O Dejé de trabajar O Trabaj6é menos horas

O Ninguna de las anteriores?
20. OTROS INGRESOS DE ESTE MES Seleccione todos los que correspondan y mencione la cantidad que recibe y con qué frecuencia.

NOTA: No es necesario que reporte manutencién infantil, pago de veteranos o Complemento del Ingreso (Supplemental Security

Income (SSI)).
O Ninguno
O Desempleo $ ¢Con qué frecuencia? O  Neto agricultura/ $ ¢Con qué frecuencia? _

pesca
O Pensiones $ ¢Con qué frecuencia? O  Neto renta/regallas $ ___ ¢Con qué frecuencia? _
O  Seguro Social $ ¢Con qué frecuencia? O  Otros ingresos $ ___ ¢Con qué frecuencia? _
O Cuentas de $ ¢Con qué frecuencia? Tipo:
retiro
O Pensién $ ¢Con qué frecuencia?
alimenticia
EMPLEO ACTUAL 1:
21. Nombre del empleador y direccién 22, Teléfono del empleador
( ) -
23. Salario/propina (antes de impuestos) O Por hora O Semanal O Cada 2 semanas 0 Quincenal
O Mensual O Anual 3, —

24. Horas promedlo de trabajo por SEMANA | 25, Fecha de inicio:

EMPLEO ACTUAL 2: (Si tiene mas empleos y requiere mas espacio, agregue otra pagina)

26. Nocmbre del empleador y direccion 27. Teléfono del empleador
( ) -
28. Salario/propina (antes de impuestos) O Por hora O Semanal [ Cada 2 semanas O Quincenal
0O Mensual O Anual $
29. Horas promedio de trabajo SEMANAL |  30. Fecha de inicio:
31. Siusted es trabajador independiente, responda a las siguientes )

preguntas:

a. Tipo de trabajo b. ¢Cudl es el ingreso neto que obtiene mensualmente por su
trabajo independiente? (utilidades después de pagar los
gastos del negocio)?

$
32. DEDUCCIONES Seleccione todas las que correspondan; mencione la cantidad y la frecuencia de pago. Si realiza pagos
deducibles en su declaracidn fiscal federal, mencionarlos puede reducir el costo de su cobertura de salud.

NOTA: No debe incluir costos que ya considerd en la respuesta sobre sus ingresos netos por su trabajo independiente

(pregunta 31b).

O  Pensién $ ¢Con qué O Otras $ ¢ Con qué frecuencia?

alimenticia f frecuencia? deducciones
pagada
O  Interés sobre $ 2Con qué Tipo
préstamo f frecuencia?
estudiantil
33. SALARIO ANUAL: Llene tinicamente si su ingreso cambia mes a mes. Si no espera camblos en su

ingreso mensual, contintie con la siguiente persona. =

Su ingreso total este afio
$

Su ingreso total el préximo afio (si piensa que sera diferente)
| $

|{GRACIAS! Es toda la informacién que necesitamos sobre usted.



PASO 2: Persona 2

Llene el Paso 2 para usted, su conyuge/pareja e hijos que vivan con usted y/o para cualquier persona declarada en su declaracién
fiscal federal si la presenta. Revise la pagina 1 para obtener mas informacién sobre a quién debe incluir. Si no presenta una
declaracién fiscal, recuerde agregar a los familiares que vivan con usted.

1. Nombre, Segundo Nombre, Apellidos y Sufijo
2, sLa PERSONA 2 requiere cobertura de salud?
(Aunque tenga seguro, puede haber un programa con mejor cobertura 0 menores costos.)
O sl Si la respuesta es si, responda a todas las preguntas a O NO. Si la respuesta es no, <» SALTE a las preguntas
continuacién ¥ sobre ingreso en la pagina 5. Deje el resto de esta
pégina en blanco.
3. ¢La PERSONA 2 requiere asistencia para pagar gastos médicos de los Ultimos 3 meses? 0O Si O No
4, Sexo: O Masculino O Femenino
5. Sl su origen étnico es Hispano/Latino (OPCIONAL) ~ seleccione todas las que correspondan
O Mexicano [0 Mexicoamericano_[1 Chicano/a_[1 Puertorriguefio O Cubano [0 Otro
6. Raza (OPCIONAL) - seleccione todas las que correspondan
[ Blanco 0O Nativo Americano o Nativo O Filipino O Vietnamita 0 Guamefio o
O Afredescendiente o de Alaska — De ser asl, llene O Japonés [ Oftro Asidtico Chamorro
afroamericano &l Apéndice B O Coreano [ Nativo de O samoano
O Indoasiatico Hawaii 0 oOtras Islas
O Chino del
Pacifico
DOtro

7. Numero de Seguro Social (SSN)
Requerimos esta informacién si desea cobertura de satud y tiene un SSN. Aunque no le interese la cobertura de salud para usted,
proporcionar su SSN puede ser (til debido a que puede acelerar el praceso de su solicitud. Utilizamos los SSNs para verificar su ingreso
y demds informacién y determinar si es elegible para recibir asistencia con los costos de la cobertura de salud. Si requiere asistencia
para obtener un SSN, llame al 1-800-772-1213 o visite socialsecurity.gov. Los usuarios TTY deben llamar al 1-800- 325-0778.

8. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) , 9. ¢Cuales su relacién con usted?
10. ¢La PERSONA 2 vive al menos con un menor de 19 afios y es {al cuidador principal de dicho menor?
asi O No

1. La PERSONA 2 planea presentar su declaraclén federal de impuestos el PROXIMO ANO?
(Puede solicitar seguro de salud aunque no presente su declaracién fiscal federal.)
O sl. Silarespuesta es si, responda a las preguntas a—c. O NO. Sl la respuesta es no, salte a la pregunta c.
a. ¢Va a presentar su declaracion con su cényuge? O Si £3 No Si la respuesta es si, escriba el nombre de su cényuge

b ¢Va a declarar dependientes en su declaracion fiscal? O Si O No
Si la respuesta es si, escriba el nombre(s) de sus dependientes

c. ¢Usted sera declarado dependiente en la declaracion fiscal de otra persona? O Si O No
Si la respuesta es si, escriba el nombre del contribuyente
¢ Cudl es su relacidn con el contribuyente?

12, ¢La PERSONA 2 es ciudadano o nacionalizado estadounidense? O Si O No

13. Sl la PERSONA 2 no es ciudadano o naclonalizado estadounidense, stiene estatus migratorio elegible?
O Si. Escriba el tipo de documento y niimero ID
a. Tipo de documento migratorio b. Nimero ID de! Documento _
c. ¢Ha vivido en los Estados Unidos desde 19867 d. ¢ Usted, su conyuge o padre es veterano
Qsle ONo o miembro activo del Ejército de los
Estados Unidos? st O No

14, ¢La PERSONA 2 estuvo en un hogar temporal a los 18 afios o mayor? [ Si [ No

15. ¢La PERSONA 2 tuvo un Pericdo de Elegibilidad Presunta en los tltimos 12 meses? O Si O No Si la respuesta es si, ;Cual
es su nimero MAID temporal (se encuentra en su tarieta):

16. ¢La PERSONA 2 esta embarazada? O Si O No Sl la respuesta es si, cuantos bebés espera en este embarazo?
Fecha del diagndstico: Fecha de parto esperada:
17. (La PERSONA 2 tiene un estado de salud flsica, mental o emocional que limite sus actividades (bafiarse, vestirse, tareas
diarias, etc.) o vive en una institucién médica o asilo?
O Si ONo Fecha de admisidn, si aplica:
18. 2La PERSONA 2 es estudiante de tiempo completo? O Sid No

En la siguiente pagina reporte los ingresos de la PERSONA 2 &
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PASO 2: Persona 2 (Continuacion)

Informacién sobre su Empleo Actual e Ingreso

O Empleado O Desempleado O  Trabajador Independiente

Si esta empleado, reporte su Salte a la pregunta 31.

ingreso.
19. El afio pasado, gusted O Cambié de empleo O Dejé de trabajar O Trabajé menos horas

O Ninguna de las anteriores?
20. OTROS INGRESOS DE ESTE MES Seleccione todos los que correspondan y mencione la cantidad que recibe y con qué

frecuencia.

NOTA: No es necesario que reporte manutencion infantil, pago de veteranos o Complemento del Ingreso (Supplemental Security

Income (SSI)).
O Ninguno
O Desempleo $ ¢Con qué frecuencia? Neto agricultura/ $ ¢Con qué frecuencia? _

pesca
O Pensiones $ ¢Con qué frecuencia? Neto renta/regalfas $ ¢Con qué frecuencia? _
O seguro Social $ ¢Con qué frecuencia? Oftros ingresos $ ¢Con qué frecuencia? _
O Cuentas de $ ¢Con qué frecuencia? Tipo:
retiro
O Pensién $ ¢Con qué frecuencia?
alimenticia
~EMPLEO ACTUAL 1:
21. Nombre del empleador y direccién 22, Teléfono del empleador
( ) -
23.  Salario/propina (antes de impuestos) O Por hora O Semanal O Cada 2 semanas O Quincenal
O Mensual O Anual $

24, Horas promedio de trabajo por SEMANA | 25. Fecha de inicio:

EMPLEO ACTUAL 2: (Si tiene mas empleos y requiere mas espacio, agregue otra pégina)

26. Nombre del empleador y direccién 17. Teléfono del empleador
( ) -
28.  Salario/propina (antes de O Por hora O Semanal O Cada 2 semanas O Quincenal
impuestos)
O Mensual O Anual L$
29. Horas promedio de trabajo SEMANAL 30. Fecha de inicio:
31.  Siusted es trabajador independiente, responda a las siguientes

preguntas:

a. Tipo de trabajo ¢ Cual es el ingreso neto que obtiene mensualmente por su
trabajo independiente? (utilidades después de pagar los
gastos del negocio)?

)
32. DEDUCCIONES Seleccicne todas las que correspondan; mencione la cantidad y la frecuencia de pago. Si realiza pagos
deducibles en su declaracion fiscal federal, mencionarlos puede reducir el costo de su cobertura de salud.

NOTA: No debe incluir costos que ya considerd en la respuesta sobre sus ingresos netos por su trabajo independiente

(pregunta 31b).

O Pensidén $ 2Con qué O Ofras $ 2Con qué frecuencia?

alimenticia frecuencia? deducciones
pagada
O Interés $ 2Con qué Tipo
sobre frecuencia?
préstamo
estudiantil
33. SALARIO ANUAL: Llene Ginicamente si su ingreso cambia mes a mes. Si no espera camblos en su

ingreso mensual, continte con la sigulente persona.

Su ingreso total este afio Su ingreso total el préximo afio (si piensa que sera diferente)

$ K

i{GRACIAS! Es toda la Informacién que necesitamos sobre la PERSONA 2.



PASO 2: Persona 3

Llene el Paso 2 para usted, su conyuge/pareja e hijos que vivan con usted y/o para cualquier persona declarada en su declaracién
fiscal federal si la presenta. Revise la pagina 1 para obtener mas informacidn sobre a quién debe incluir. Si no presenta una
declaracién fiscal, recuerde agregar a los familiares que vivan con usted.

1. Nombre, Segundo Nombre, Apellidos y Sufijo
2. ¢La PERSONA 3 requlere cobertura de salud?
(Aunque tenga seguro, puede haber un programa con mejor cobertura o menores costos.)
O sl. Si la respuesta es si, responda a todas las preguntas a 0O NO. Si la respuesta es no, = SALTE a las preguntas
continuacién ] sobre ingreso en la pagina 5. Deje el resto de esta
pégina en blanco.
3. ¢La PERSONA 3 requiere asistencia para pagar gastos médicos de los Ultimos 3 meses? OO Si O No
4, Sexo: O Masculino O Femenino
5. Si su origen étnico es Hispanol/Latino (OPCIONAL) - seleccione todas las que correspondan
[ Mexicano [ Mexicoamericano [ Chicano/a [ Puertorriquefio [J Cubano 00 Otro
6. Raza (OPCIONAL) - seleccione todas las que
correspondan
O Blanco O Nativo Americano o O Filipino O Vietnamita [ Guameiio o
O Afrodescendiente o Nativo de Alaska —De O Japonés O otro Chamorro
afroamericano ser asfi, llene el O Coreano Asiatico O samoano
Apéndice B O Nativode [ Otras Islas del
| InqoasnéUco Hawaii Paclfico
0 Chiro 3 Otro
7. Nimero de Seguro Sacial (SSN)

Requerimos esta informacién si desea cobertura de salud y tiene un SSN. Aunque no le interese la cobertura de salud para usted,
proporcionar su SSN puede ser Util debido a que puede acelerar el proceso de su solicitud. Utilizamos los SSNs para verificar su ingreso
y demas informacidn y determinar si es elegible para recibir asistencia con los costos de la cobertura de salud. Si requiere asistencia
para obtener un SSN, llame al 1-800-772-1213 o visite socialsecurity.gov. Los usuarios TTY deben llamar al 1-800- 325-0778.

8. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 9.  ¢Cual es su relacién con
usted?
10. ¢La PERSONA 3 vive al menos con un menor de 19 afios y es el cuidador principal de dicho menor?
osi ONo

1. ¢La PERSONA 3 planea presentar su declaracién federal de impuestos el PROXIMO ANO?
(Puede solicitar seguro de salud aunque no presente su declaracién fiscal federal.)
O sl. Silarespuesta es si, responda a las preguntasa—c. [0 NO. Si la respuesta es no, salte a la pregunta c.
a. ¢ Va a presentar su declaracién con su conyuge? O Si O No Si la respuesta es si, escriba el nombre de su cényuge

b ¢Va a declarar dependientes en su declaracién fiscal? O Si O No
Si la respuesta es si, escriba el nombre(s) de sus dependientes

c. ¢ Usted sera declarado dependiente en la declaracidn fiscal de otra persona? O Si 00 No
Si la respuesta es si, escriba el nombre del contribuyente
¢ Cuadl es su relacién con el contribuyente?

12, ¢La PERSONA 3 es ciudadano o nacionalizado estadounidense? O Sf O No

13. Si la PERSONA 3 no es ciudadano o nacionalizado estadounidense, ¢tiene estatus migratorio elegible?
0 SI. Escriba el tipo de documento y niimero ID
a. Tipo de documento migratorio b. Numero ID del Documento _
c. ¢Ha vivido en los Estados Unidos desde 19867 d. ¢Usted, su cényuge o padre es veterano
OSIdNo o miembro activo del Ejército de los
Estados Unidos? o Ssi O No

14. ¢La PERSONA 3 estuvo en un hogar temporal a los 18 afios o mayor? O SiO No

15. ¢La PERSONA 3 tuvo un Periodo de Elegibitidad Presunta en los Gltimos 12 meses? O Si O No Si la respuesta es si, ;Cual
es su numero MAID temporal (se encuentra en su tarjeta):

16. ¢La PERSONA 3 estd embarazada? O Si O No Si la respuesta es si, ;cuantos bebés espera en este embarazo?
Eecha del diagndstico: Fecha de parto esperada:
17. ¢La PERSONA 3 tiene un estado de salud fisica, mental o emocional que limite sus actividades (bafiarse, vestirse, tareas
diarias, etc.) o vive en una institucién médica o asilo?
0O Si O No Fecha de admisidn, si aplica:

18. ¢La PERSONA 3 es estudiante de tiempo completo? O SiO No

En la siguiente pdagina reporte los ingresos de la PERSONA 3 2



PASO 2: Persona 3 (Continuacion)

Informacién sobre su Empleo Actual e Ingreso

O Empleado (m] Desempleado O Trabajador Independiente
Si estd empleado, reporte su Salte a la pregunta 31.
ingreso.
1 Elafio pasado, gusted O Cambié de empleo O Dejé de trabajar O Trabajé menos horas
9. O Ninguna de las anteriores?
2 OTROS INGRESOS DE ESTE MES Seleccione todos los que correspondan y mencione la cantidad que recibe y con qué frecuencia.
0. NOTA: No es necesario que reporte manutencion infantil, pago de veteranos o Complemento del Ingreso (Supplemental Security Income
(SS1)).
O Ninguro
O Desempleo $ ¢Con qué frecuencia? O  Neto agricultura/ $ _ ¢Con qué frecuencia? _
pesca
O Pensiones $ ¢Con qué frecuencia? O  Neto renta/regalias $ ¢Con qué frecuencia? _
0O seguro Social $ ¢Con qué frecuencia? O  Oftros ingresos $ __ ¢Con qué frecuencia? _
O Cuentas de retiro $ ¢Con qué frecuencia? Tipo:
O Pensién $ ¢Con qué frecuencia?
alimenticia
EMPLEO ACTUAL 1:
21. Nombre del empleador y direccion 22, Teléfono del empleador

( ) -

23. Salario/propina (antes de impuestos) 0O Por hora 00 Semanal O Cada 2 semanas 0 Quincenal

0O Mensual O Anual $
24, Horas promedio de trabajo por SEMANA | 25. Fecha de inicio:
EMPLEO ACTUAL 2: (Si tiene mas emEIeos y requiere mas espacio, agregue otra Eégina)
26. Nombre del empleador y direccion 27. Teléfono del empleador
( ) -
28. Salario/propina (antes de O Por hora O Semanal O Cada 2 semanas OI Quincenal
impuestos)
O Mensual O Anual ] $__
29. Horas promedio de trabajo SEMANAL ' 30. Fecha de inicio:

31. Siusted es trabajador independiente, responda a las siguientes
preguntas:
a. Tipo de trabajo b. ¢Cudl es el ingreso neto que obtiene mensualmente por
su trabajo independiente? (utilidades después de pagar los
gastos del negocio)?

$,

32. DEDUCCIONES Seleccione todas las que correspondan; mencione la cantidad y la frecuencia de pago. Si realiza pagos
deducibles en su declaracion fiscal federal, mencionarlos puede reducir el costo de su cobertura de salud.

NOTA: No debe incluir costos que ya considerd en la respuesta sobre sus ingresos netos por su trabajo independiente
(pregunta 31b).

O Pensién $ 2Con qué O  Ofras $
alimenticia frecuencia? deduccione
pagada s

O Interés $ 4Con qué Tipo
sobre frecuencia?
préstamo
estudiantil

33. SALARIO ANUAL: Llene unicamente si su ingreso cambia mes a mes. Si no espera cambios en su
ingreso mensual, contintie con la siguiente persona. 2
Su ingreso total este afio Su ingreso total el préximo afio (si piensa que sera diferente)

$ |

¢ Con qué frecuencia?

i{GRACIAS! Es toda la informacién que necesitamos sobre la PERSONA 3.



PASO 2: Persona 4

Llene el Paso 2 para usted, su cényuge/pareja e hijos que vivan con usted y/o para cualquier persona declarada en su declaracién
fiscal federal si la presenta. Revise la pagina 1 para obtener més informacion sobre a quién debe incluir. Si no presenta una
declaracién fiscal, recuerde agregar a los familiares que vivan con usted.

1. Nombre, Segundo Nombre, Apellidos y Sufijo
2. ¢La PERSONA 4 requiere cobertura de salud?
(Aunque tenga seguro, puede haber un proegrama con mejor cobertura o menores costos.)
O sl. Sl la respuesta es si, responda a todas las preguntas a O NO. Si la respuesta es no, = SALTE a las preguntas
continuacién v scbre ingreso en la pagina 5. Deje el resto de esta
péagina en blanco.
3. ¢La PERSONA 4 requiere asistencia para pagar gastos médicos de los Ultimos 3 meses? O Si O No
4. Sexo: O Masculino O Femenino
5. Si su origen étnico es Hispano/Latino (OPCIONAL) - selecclone todas las que correspondan
[] Mexicano [ Mexicoamericano [J Chicano/a [l Puertorriquefio [ Cubano [ Otro
6. Raza (OPCIONAL) - seleccione todas las que
correspondan
O Blanco [ Nativo Americano o O Filipino 0O vietnamita [ Guamefio o
O Afrodescendiente o Nativo de Alaska - De O Japonés O otro Chamorro
afroamericano ser asi, llene el O Coreano Aslético O samoano
Apéndice B O Nativode [ Otras Islas del
O Indoasiético Hawaii Pacifico
0 Chino 1 Otro
7. Numero de Seguro Social (SSN)

Requerimos esta informacién sl desea cobertura de salud y tiene un SSN. Aunque no le interese la cobertura de salud para usted,
proporcionar su SSN puede ser Util debido a que puede acelerar el proceso de su solicitud. Utilizamos los SSNs para verificar su ingreso
y demas informacion y determinar si es elegible para recibir asistencia con los costos de la cobertura de salud. Si requiere asistencia
para obtener un SSN, llame al 1-800-772-1213 o visite socialsecurity.gov. Los usuarios TTY deben llamar al 1-800- 325-0778.

8. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 9.  ¢Cudl es su relacién con
usted?
10. ¢La PERSONA 4 vive al menos con un menor de 19 afios y es TI cuidador principal de dicho menor?
osi O No

1, ¢La PERSONA 4 planea presentar su declaracién federal de Impuestos el PROXIMO ANO?
(Puede solicitar seguro de salud aungque no presente su declaracion fiscal federal.)
O sl. Silarespuesta es si, responda a las preguntasa~c. O NO. Si la respuesta es no, salte a la pregunta c.
a. ¢Va a presentar su declaracién con su cényuge? £ SI O No Sl la respuesta es si, escriba el nombre de su cényuge

b ¢ Va a declarar dependientes en su declaracién fiscal? O Si O No
Si la respuesta es si, escriba el nombre(s) de sus dependientes

c. ¢Usted sera declarado dependiente en la declaracién fiscal de otra persona? O SO No
Si la respuesta es si, escriba el nombre del contribuyente
¢, Cual es su relacién con el contribuyente?

12. ¢La PERSONA 4 es ciudadano o nacionalizado estadounidense? 0O Si O No

13. Si la PERSONA 4 no es cludadano o naclonalizado estadounidense, ¢tiene estatus migratorio elegible?
O Si. Escriba el tipo de documento y nimero 1D

a. Tipo de documento migratorio b. Numero ID del Documento _
0O si O No

veterano o miembro activo del Ejército
de los Estados Unidos? O Si O No

14, ¢La PERSONA 4 estuvo en un hogar temporal a los 18 afios o mayor? [J Si O No

15. ¢l.a PERSONA 4 tuvo un Periodo de Elegibilidad Presunta en los Uitimos 12 meses? O Si O No Si la respuesta es si, ; Cual
es su numero MAID temporal (se encuentra en su tarjeta):

16. ¢La PERSONA 4 esta embarazada? O Si O No Sl la respuesta es si, cuéntos bebés espera en este embarazo?
echa del diagndstico: Fecha de parto esperada:
17. ¢La PERSONA 4 tiene un estado de salud fisica, mental o emocional que limite sus actividades (bafiarse, vestirse, tareas
diarias, etc.) o vive en una institucién médica o asilo?
O Si O No Fecha de admision, si aplica:
18. ¢La PERSONA 4 es estudiante de tiempo completo? O SiO No

En la sigulente pdgina reporte los ingresos de la PERSONA 4



PASO 2: Persona 4 (Continuacion)

Informacién sobre su Empleo Actual e Ingreso

a Empleado O Desempleado O  Trabajador Independiente

Si estd empleado, reporte su Salte a la pregunta 31.

ingreso.
19.  El afio pasado, ¢usted O Cambié de empleo O Dejé de trabajar O Trabajé menos horas

O Ninguna de las anteriores?
20. OTROS INGRESOS DE ESTE MES Seleccione tcdos los que correspondan y mencicne la cantidad que recibe y con qué

frecuencia.

NOTA: No es necesario que reporte manutencion infantil, pago de veteranos o Complemento del Ingreso (Supplemental Security

Income (SSI)).
O Ninguno
O Desempleo $ ¢Con qué frecuencia? [0  Neto agricultura/ $ ¢ Con qué frecuencia? _

pesca
O Pensiones $ ¢Con qué frecuencia? O  Neto renta/regalias $ ¢Con qué frecuencia? _
O Seguro Social $ ¢Con qué frecuencia? [0  Otros ingresos $ ¢ Con qué frecuencia? _
O Cuentasde $ ¢Con qué frecuencia? Tipo:
retiro
O Pension $ ¢Con qué frecuencia?
alimenticia
EMPLEO ACTUAL 1:
21.  Nombre del empleadcr y direccion 22. Teléfono del empleador
( ) -
23. Salario/propina (antes de impuestos) O Por hora O Semanal O Cada 2 semanas O Quincenal
O Mensual O Anual $

24, Horas promedio de trabajo por SEMANA | 25. Fecha de inicio:

EMPLEO ACTUAL 2: gSi tiene mas empleos y requiere mas espacio, agregue olra pa'gina)

26. Nombre del empleador y direccion 27. Teléfono del empleador
( ) -
28. Salario/propina (antes de 0 Por hora O Semanal O Cada 2 semanas O Quincenal
impuestos)
O Mensual O Anual | $
29. Horas promedio de trabajo SEMANAL ' 30. Fecha de inicio:
31. Siusted es trabajador independiente, responda a las siguientes

preguntas:

a. Tipo de trabajo b. ¢Cual es el ingreso neto que obtiene mensualmente por
su trabajo independiente? (utilidades después de pagar los
gastos del negocio)?
$

32. DEDUCCIONES Seleccione todas las que correspondan; mencione la cantidad y la frecuencia de pago. Si realiza pagos
deducibles en su declaracién fiscal federal, mencionarlos puede reducir el costo de su cobertura de salud.

NOTA: No debe incluir costos que ya considerd en la respuesta sobre sus ingresos netos por su trabajo independiente

(pregunta 31b).

O Pensién $ ¢Con qué O  Ofras ¢Con qué frecuencia?

alimenticia frecuencia? deducciones
pagada
O Interés $ 2Con qué Tipo
sabre frecuencia?
préstamo
estudiantil
33. SALARIO ANUAL: Llene anicamente si su ingreso cambia mes a mes. Si no espera cambios en su

ingreso mensual, continte con la siguiente persona. 2

Su ingreso total este afio

$ | s

Su ingreso total el préximo afio (si piensa que sera diferente)

{GRACIAS! Es toda la informacion que necesitamos sobre la PERSONA 4.
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PASO 2: Persona §

Llene el Paso 2 para usted, su cényuge/pareja e hijos que vivan con usted y/o para cualquier persona declarada en su declaracion
fiscal federal si la presenta. Revise la pagina 1 para obtener mas informacion sobre a quién debe incluir. Si no presenta una
declaracién fiscal, recuerde agregar a los familiares gue vivan con usted.

1. Nombre, Segundo Nombre, Apellidos y Sufijo
2. ¢La PERSONA 5 requlere cobertura de salud?
(Aunque tenga seguro, puede haber un programa con mejor cobertura o menores costos.)
O sl. Si la respuesta es sl, responda a tedas las preguntas a O NO. Si la respuesta es no, = SALTE a las preguntas
continuacién ¥ sobre ingreso en la pagina 5. Deje el resto de esta
pagina en blanco.
3. ¢La PERSONA § requiere asistencia para pagar gastos médicos de los ultimos 3 meses? O Si O No
4. Sexo: O Masculino 00 Femenino
5. Si su origen étnico es Hispano/Latino (OPCIONAL) - seleccione todas las que correspondan
] Mexicano [ Mexicoamericano [ Chicano/a [ Puertorriquefio [0 Cubano [0 Otro
6. Raza (OPCIONAL) - selecclone todas las que
correspondan
O Blanco [ Nativo Americano o O Filipino O Vietnamita O Guamefio o
O Afrodescendiente o Nativo de Alaska — De O Japonés O otro Asiético Chamorro
afroamericano ser asf, llene el O coreano O Nativo de O samoano
Apéndice B Hawail O ofras Islas del
O Indoasiatico Pacifico
0 Chino O Otro
7. Nimero de Seguro Sccial (SSN)

Requerimos esta informacién si desea cobertura de salud y tiene un SSN. Aunque no le interese la cobertura de salud para usted,
proporcionar su SSN puede ser Util debido a que puede acelerar el proceso de su solicitud. Utilizamos los SSNs para verificar su ingreso
y demas informacién y determinar si es elegible para recibir asistencia con los costos de la cobertura de salud. Si requiere asistencia
para obtener un SSN, llame al 1-800-772-1213 o visite sccialsecurity.gov. Los usuarios TTY deben llamar al 1-800- 325-0778.

8. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 9.  ¢Cual es su relacién con
usted?
10. ¢La PERSONA 5 vive al menos con un menor de 19 afios y es el cuidador principal de dicho menor?
asi O No |

1. ¢La PERSONA 5 planea presentar su declaracién federal dd impuestos el PROXIMO ANO?
(Puede solicitar seguro de salud aunque no presente su declaracion fiscal federal.)
O sl. Silarespuesta es si, responda a las preguntasa—c. [ NO. Si la respuesta es no, salte a la pregunta c.
a. ¢Va a presentar su declaracién con su cényuge? 0 Si O No Sl la respuesta es si, escriba el nombre de su cényuge

b ¢Va a declarar dependientes en su declaracion fiscal? O Si O No
Si la respuesta es sl, escriba el nombre(s) de sus dependientes

Cc. ¢ Usted sera declarado dependiente en la declaracion fiscal de otra persona? O Si O No
Si la respuesta es si, escriba el nombre del contribuyente
¢ Cuadl es su relacién con el contribuyente?

12. ¢La PERSONA 5 es ciudadano o nacionalizado estadounidense? O Si O No

13. Si la PERSONA 5 no es ciudadano o nacionalizado estadounidense, ¢tiene estatus migratorio elegible?
O Si. Escriba el tipo de documento y nimero ID
a. Tipo de documento migratorio b. Ntmero ID del Documento _
C. ¢Ha vivido en los Estados Unidos desde 1986? d. ¢ Usted, su cényuge o padre es veterano
D SiONo o miembro activo del Ejército de los
Estados Unidos? 0 Si O No

14. ¢La PERSONA 5 estuvo en un hogar tempcral a los 18 afios o mayor? O SiO No

15. ¢La PERSONA 5 tuvo un Periodo de Elegibilidad Presunta en los ultimos 12 meses? O SI O No Si la respuesta es si, ; Cual
es su nimero MAID temporal (se encuentra en su tarjeta).

16. ¢La PERSONA § estd embarazada? [0 Si O No Si la respuesta es si, ;cuantos bebés espera en este embarazo?
Eecha del diagnéstico: Fecha de parto esperada:
17. ¢La PERSONA § tiene un estado de salud fisica, mental o emocional que limite sus actividades (bafiarse, vestirse, tareas
diarias, etc.) o vive en una institucién médica o asilo?
O Si ONo Fecha de admision, si aplica:
18. ¢La PERSONA 5 es estudiante de tiempo completo? O SiO No

En la siguiente pagina reporte los ingresos de la PERSONA 5 9
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PASO 2: Persona 5 (Continuacion)

Informacién sobre su Empleo Actual e Ingreso

m} Empleado O Desempleado O Trabajador Independiente

Si estd empleado, reporte su Salte a la pregunta 31.

ingreso.
19. El afio pasado, ¢ usted 00 Cambié de empleo O Dejé de trabajar O Trabajé menos horas

O Ninguna de las anteriores?
20. OTROS INGRESOS DE ESTE MES Seleccione todos los que correspondan y mencione la cantidad que recibe y con qué

frecuencia.

NOTA: No es necesario que reporte manutencién infantil, pago de veteranos o Complemento del Ingreso (Supplemental Security

Income (SSI)).
O Ninguno
O Desempleo $ ¢Con qué frecuencia? O  Neto agricultura/ $ ¢Con qué frecuencia? _

pesca
O Pensiones $ ¢Con qué frecuencia? O  Neto renta/regalias $ _ ¢Con qué frecuencia? _
0O Seguro Sccial $ ¢Con qué frecuencia? O  Otros ingresos $ ¢Con qué frecuencia? _
O Cuentas de $ ¢Con qué frecuencia? _ Tipo:
retiro
O Pension $ ¢Con qué frecuencia? _
alimenticia
EMPLEO ACTUAL 1:
21. Nombre del empleador y direccién 22. Teléfono del empleador
( ) -
23. Salario/propina (antes de impuestos) O Por hora O Semanal 00 Cada 2 semanas O Quincenal
O Mensual O Anual $

24. Horas promedio de trabajo por SEMANA | 25, Fecha de inicio:

EMPLEO ACTUAL 2: gSi tiene mas emeleos ¥ reguiere mas eseacio, agregue otra pégina)

26. Nombre del empleador y direccién 27. Teléfono del empleador
( ) -
28.  Salario/propina (antes de O Por hora O Semanal O Cada 2 semanas [ Quincenal
impuestos)
0 Mensual O Anual | $
29. Horas promedio de trabajo SEMANAL ''30. Fecha de inicio:
31.  Siusted es trabajador independiente, responda a las siguientes

preguntas:

a. Tipo de trabajo b. ¢Cual es el ingreso neto que obtiene mensualmente por su
trabajo independiente? (utilidades después de pagar los
gastos del negocio)?

$
32. DEDUCCIONES Seleccione todas las que correspondan; mencione la cantidad y la frecuencia de pago. Si realiza pagos
deducibles en su declaracién fiscal federal, mencionarlos puede reducir el costo de su cobertura de salud.

NOTA: No debe incluir costos que ya consideré en la respuesta sobre sus ingresos netos por su trabajo independiente

(pregunta 31b).

O Pension $ ¢Con qué O Otras $ ¢ Con qué frecuencia?

alimenticia frecuencia? deducciones
pagada
0O Interés $ 2Con qué Tipo
sobre frecuencia?
préstamo
estudiantil
33. SALARIO ANUAL: Llene anicamente si su ingreso cambia mes a mes. Si no espera cambios en su

ingreso mensual, continiie con la sigulente persona. >

Su ingreso total este afio

$

Su ingreso total el préximo afio (si piensa que sera diferente)
| s

JGRACIAS! Es toda la iInformacién que necesitamos sobre la PERSONA 5.
Si debe incluir a mas de cinco personas, saque una copia y liene la secclon Paso 2: Persona 2 (paginas 4y 5).
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PASO 3: Cobertura de Salud Familiar.
Responda a las siguientes preguntas para todas las personas que requieran cobertura de salud.

1. ¢Algun miembro de su familia cuenta con alguna de las siguientes coberturas de salud?
O Si. Sila respuesta es si, seleccione el tipo de cobertura y escribe el nombre(s) de la persona(s) junto a la
cobertura correspondiente.
O No
O Medicaid O  Seguro de Empleador
O cHIP Nombre del seguro de salud
O Medicare Numero de Péliza_
O TRICARE (No lo seleccione si cuenta con O 4 Cuenta con cobertura COBRA? O Si O No
direct care o Line of Duty) ¢Es un plan de salud para jubilados? O Si O
O Programas de salud de VA (VA health care No Otro
programs)
O Peace Corps Nombre del seguro de salud
Numero de Pdliza
¢Es un plan de prestaciones limitadas (como una
pdliza escolar para accidentes)?
O SiONo
2. iAlguna de las personas incluidas en esta solicitud cuenta con cobertura de salud por su empleo?

Seleccione si aun si la cobertura es por el trabajo de otra persona, como su pareja o cényuge.
O sl. Si la respuesta es si, debera llenar e incluir el Apéndice A. ¢Es
un plan estatal de prestaciones para empleados? O Si OO No

O NO. Si la respuesta es no, siga con el Paso 4.
PASO 4: Lea los Derechos y Responsabilidades y Firme la Solicitud.

Derechos y Responsabilidades

Si

Si

Si

Si

No 1) Comprendo que como beneficiario de Medicaid, puedo solicitar los servicios ofrecidos por Bureau
D for Child Support Enforcement (BCSE), incluyendo asistencia médica. Los servicios
proporcionados por BCSE no tienen costo para mi.

No 2) Comprendo que puedo recibir asistencia médica para mi(s) hijo(s), incluyendo Monitoreo
Periédico Temprano, Diagnéstico y Tratamiento (Early Periodic Screening, Diagnosis and
O Treatment (EPSDT)).

No 3) Comprendo gue si miingreso se encuentra por encima de los limites de Medicaid, puedo ser
elegible para recibir una farjeta médica si incurro en demasiados gastos médicos.

D Adicionalmente, comprendo que mi Trabajador me notificara la cantidad de gastos médicos a
presentar y a partir de la fecha de solicitud cuento con 30 dias para presentar los recibos. Los
recibos pueden estar pagados o no pagados, ser mios, de mi esposo/a o menores dependientes
que vivan conmigo. Mi Trabajador me explicara cudles recibos no se pueden incluir y el motivo.

No 4) Comprendo que puede haber un periodo de no elegibilidad para la atencién de largo plazo de
D Medicaid si el solicitante o su cdnyuge fueron transferidos en un periocdo de sesenta (60) meses
previos a la fecha de la solicitud. Esto incluye transferencias de ciertos fideicomisos.

No 5) Comprendo que debo informar al Estado todos los intereses que mi cényuge o yo tengamos
D anualmente. Comprendo que el Estado puede ser nombrado beneficiario del remanente o como
el segundo beneficiario remanente,

Contintia en la siguiente pagina
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Si

Si

O

Si

No

No

O

No

6)

tras un cényuge, menor o menor discapacitado, al menos por una cantidad equivalente
a la cantidad de prestaciones de Medicaid proporcionadas. Elincumplimiento de estos
requisitos puede considerarse una transferencia de recursos por un valor justo de
mercado menor y puede resultar en inelegibilidad de los servicios de atencidn de largo
plazo de Medicaid.

Comprendo que la ley federal y la ley de West Virginia requieren la recuperacion de
los pagos de Medicaid realizados después del 9 de junio de 1995 por los servicios de
enfermeria, atencién en el hogar o servicios comunitarios, asi como los pagos por
servicios hospitalarios y de medicamentos realizados a personas mayores de 55 afios
de edad al momento del pago. Estas leyes también requieren la recuperacién de
Medicaid pagado por servicios de enfermeria, atencion en instalaciones de cuidados
intermedios para personas con discapacidad mental o en otras instituciones médicas
cuando se determinaba que la persona debia permanecer internada
permanentemente.

El estado no impondra gravamen ni diferira la recuperacion del estado cuando:

e La persona califique para Medicaid bajo las disposiciones de expansion para
adultos de le Ley de Atencion Asequibte (Affordable Care Act); o

e La persona tenga a su conyuge superviviente viviendo en casa; o

e La persona tenga a un menor de 21 afos superviviente viviendo en casa; o

e La persona tenga a un menor que cumpla con la definicion del Seguro Social
sobre ceguera, discapacidad permanente o total viviendo en casa; o

e Un hermano de la persona tenga una participacion patrimonial en la casa y ha
vivido en el hogar durante al menos un afo antes de la fecha de admisién
individual en una institucién médica.

La cantidad de la recuperacion es la cantidad que Medicaid paga por los servicios
médicos de dicha persona.

Una vez que se ha presentado una prueba de reclamo contra el estado, los
herederos afectados por la Recuperacién de Propiedad pueden solicitar una
exoneracion de pago por dificultades econémicas

La Recuperacién de Propiedad no es un requisito para recibir Medicaid o pago por
los servicios.

7) Comprendo que si estoy en un asilo debo notificar a la oficina de DHHR dentro de
10 dias si:

A) Me dan de alta del asilo o instalaciones de cuidados intermedios para
transferirme a otro sitio o para volver a casa.

B) Hay cambios en el ingreso bruto recibido o no recibido de mi cényuge o hijos
dependientes que vivan con mi cényuge.

C) Hay cambios en mis activos o en los de mi conyuge, incluyendo recibir, vender,
comprar o ceder activos.

Comprendo que no proporcionar esta informacion puede derivar en una
penalizacion o en el cierre del caso.

8) Comprendo que toda la informacion proporcionada se encuentra sujeta a
verificacion por parte de un representante de DHHR.
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